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Resumen  Para  la  evaluación  del  paciente  con  síntomas  que  sugieran  arritmia  cardiaca  existen
varios métodos  que  pueden  ser  utilizados.  En  ese  sentido,  los  monitores  externos  de  eventos
pueden mejorar  la  sensibilidad  del  diagnóstico.  Se  realizó  un  estudio  descriptivo,  retrospectivo
y transversal,  que  incluyó  la  revisión  de  resultados  de  la  monitoría  externa  de  eventos  de
203 pacientes.
El  motivo  más  común  por  el  cual  se  solicitó  el  monitor  externo  de  eventos  fueron  las  palpita-
ciones en  161  pacientes  (79,3%),  seguidas  por  síncope  en  21  pacientes  (10,3%).  El  diagnóstico
más habitual  fue  el  ritmo  sinusal  normal  sin  otras  alteraciones  en  59  pacientes  (29%),  seguido
por taquicardia  sinusal  en  54  (26,6%),  extrasistolia  ventricular  en  24  (11,8%),  extrasistolia  auri-
cular en  17  (8,3%),  taquicardia  auricular  no  sostenida  en  12  (5,9%)  y,  en  forma  menos  frecuente,
taquicardia  supraventricular  en  8  (3,94%),  taquicardia  ventricular  no  sostenida  en  5  (2,4%)  y
trastorno de  la  conducción  interventricular  en  6  (2,9%).
Este es  el  primer  estudio  descriptivo  de  la  monitoría  externa  de  eventos  llevado  a  cabo  en
Colombia.  Desde  el  punto  de  vista  epidemiológico  y  de  diagnóstico  electrocardiográﬁco,  los
hallazgos son  similares  a  los  resultados  de  estudios  previos,  con  las  limitaciones  que  ofrece  un
análisis de  este  tipo.
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Abstract  There  are  a  variety  of  methods  that  can  be  used  for  the  evaluation  of  patients
with symptoms  suggestive  of  cardiac  arrhythmia;  in  this  regard,  external  monitoring  of  events
can improve  the  sensitivity  of  diagnosis.  A  descriptive,  retrospective  and  cross-sectional  study,
which included  review  of  the  results  of  external  monitoring  of  events  of  203  patients  was
performed.
The most  common  reason  for  requesting  external  monitoring  of  events  was  palpitations  in
161 patients  (79.3%),  followed  by  syncope  in  21  patients  (10.3%).  The  most  common  diagno-
sis was  normal  sinus  rhythm  with  no  other  abnormalities  in  59  patients  (29%),  followed  by
sinus tachycardia  in  54  (26.6%),  ventricular  extrasystoles  in  24  (11.8%),  atrial  extrasystoles
in 17  (8.3%),  non-sustained  atrial  tachycardia  in  12  (5.9%),  and  less  frequently  supraventri-
cular tachycardia  in  8  (3.94%),  non-sustained  ventricular  tachycardia  in  5  patients  (2.4%)  and
interventricular  conduction  disturbance  in  6  (2.9%).
This is  the  ﬁrst  descriptive  study  of  external  monitoring  of  events  held  in  Colombia.  From
the epidemiological  and  diagnosis  electrocardiographic  point  of  view,  the  ﬁndings  are  similar
to results  of  previous  studies,  with  the  limitations  that  provides  this  type  of  analysis.
© 2013  Sociedad  Colombiana  de  Cardiología  y  Cirugía  Cardiovascular.  Published  by  Elsevier
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otras  alteraciones  en  59  pacientes  (29%),  seguido  por  taqui-
cardia  sinusal  en  54  (26,6%),  extrasistolia  ventricular  en  24
(11,8%),  extrasistolia  auricular  en  17  (8,3%),  taquicardia
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69%
Hombres
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Introducción
En  la  evaluación  del  paciente  con  síntomas  que  sugieran
arritmia  cardiaca  pueden  utilizarse  una  variedad  de  méto-
dos  con  el  objetivo  de  lograr  un  registro  electrocardiográﬁco
coincidente  con  ellos1.  Así  mismo,  se  pueden  emplear  varias
técnicas,  como  el  electrocardiograma  y  la  monitoría  electro-
cardiográﬁca  Holter  de  24-48  h.  Con  el  primero  la  posibilidad
de  lograr  un  registro  con  los  síntomas  es  muy  baja,  mien-
tras  que  con  el  Holter  la  sensibilidad  varía  entre  el  15  y  el
28%  de  acuerdo  con  la  frecuencia  de  estos2.  Los  monitores
externos  de  eventos  (MEE)  son  dispositivos  de  registro  elec-
trocardiográﬁco  con  memoria  de  asa  que  pueden  ser  usados
hasta  por  4 semanas  y  pueden  mejorar  la  sensibilidad  para
el  diagnóstico  de  los  síntomas  hasta  en  un  63%2.
El  objetivo  de  este  estudio  es  identiﬁcar  las  característi-
cas  clínicas  y  los  resultados  diagnósticos  de  los  pacientes  en
quienes  se  empleó  la  monitoría  externa  de  eventos.
Materiales y métodos
Se  realizó  un  estudio  descriptivo,  retrospectivo  y  transver-
sal,  que  incluyó  la  revisión  de  resultados  de  los  MEE  de  203
pacientes  realizados  en  la  Fundación  Santa  Fe  de  Bogotá
entre  enero  de  2004  y  diciembre  de  2011.  Posteriormente
se  revisaron  las  historias  clínicas  de  los  que  tenían  informa-
ción  en  la  institución.  Se  determinaron  las  características
demográﬁcas,  así  como  los  diagnósticos  principales  de  la
monitoría,  y  se  obtuvieron  datos  de  factores  de  riesgo  y  de
función  ventricular  por  ecocardiografía  transtorácica.
Análisis  estadístico
Los  datos  obtenidos  de  la  revisión  de  resultados  y  de  la  histo-
ria  clínica  se  almacenaron  en  una  base  de  datos  en  formato
Microsoft  Excel  2009.  Para  su  análisis  se  obtuvieron  las  fre-
cuencias  absolutas  y  relativas,  y  los  promedios  de  cada  una
de  las  variables  de  interés.d.
esultados
e  revisaron  en  total  203  resultados  correspondientes  a  un
ismo  número  de  pacientes,  de  los  cuales  63  (31%)  eran
ombres  y  140  (69%)  mujeres  (ﬁg.  1).  La  edad  promedio
e  la  muestra  fue  de  49  an˜os;  solo  9  (4,4%)  eran  menores
e  18  an˜os,  154  (76%)  correspondían  a  pacientes  entre  18  a
5  an˜os  y  40  (19,7%)  eran  mayores  de  65  an˜os.
El  motivo  más  común  de  solicitud  del  MEE  fueron  las  pal-
itaciones  en  161  pacientes  (79,3%),  seguido  por  el  síncope
n  21  pacientes  (10,3%),  el  control  médico  (generalmente
ost-ablación)  en  20  pacientes  (9,85%)  y  el  mixto  en  un
aciente  (0,49%)  (ﬁg.  2).
El diagnóstico  más  común  fue  ritmo  sinusal  normal  sinFigura  1  Distribución  por  género.
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DiscusiónFigura  2  Motivo  de  solicitud  de  procedimiento.
uricular  no  sostenida  en  12  (5,9%)  y,  en  forma  menos
recuente,  taquicardia  supraventricular  en  8  (3,94%),
aquicardia  ventricular  no  sostenida  en  5  (2,4%)  y  trastorno
e  la  conducción  interventricular  en  6  (2,9%)  (ﬁg.  3).
Al  analizar  solamente  el  grupo  de  pacientes  en  quie-
es  se  practicó  el  MEE  por  palpitaciones,  los  diagnósticos
ás  frecuentes  fueron  taquicardia  sinusal  en  49  (24,1%),
itmo  sinusal  sin  alteraciones  en  45  (22,1%),  extrasistolia
entricular  en  19  (9,35%),  taquicardia  auricular  no  sostenida
n  11  (5,4%),  extrasistolia  auricular  en  10  (4,9%),  taqui-
ardia  supraventricular  en  7  (3,4%),  taquicardia  ventricular
o  sostenida  en  4  (1,9%),  bloqueo  AV  de  primer  grado  en
 (1,9%),  trastorno  de  la  conducción  intraventricular  en  3
1,4%),  ﬁbrilación  auricular  en  3  (1,4%)  y  síndrome  de  Wolff-
arkinson-White  en  1  (0,5%).
Al  evaluar  el  grupo  de  pacientes  en  quienes  se  solicitó  el
EE  por  desarrollo  de  síncope  el  diagnóstico  más  usual  fue
itmo  sinusal  sin  otras  alteraciones  en  8  pacientes  (40%),
aquicardia  sinusal  en  4  (20%),  extrasistolia  ventricular  en  2
10%),  extrasistolia  auricular  en  2  (10%),  taquicardia  ventri-
ular  no  sostenida  en  uno  (5%),  bradicardia  sinusal  en  uno
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Figura  3  Diagnósticos  electr
Tabla  1  Diagnósticos  por  grupo  etario
Grupo  et
Diagnóstico  más  frecu
Menor  de  18  an˜os  
Ritmo  sinusal  7  
Taquicardia  sinusal  1  
Extrasistolia  ventricular 0  
Extrasistolia  auricular  0  
TSV 1  J.J.  Carvajal  et  al
5%),  síndrome  de  bradi-taquicardia  en  uno  (5%)  y trastorno
e  la  conducción  intraventricular  en  uno  (5%).
Al  estudiar  los  grupos  de  pacientes  por  edad,  el  diag-
óstico  más  habitual  en  menores  de  18  an˜os  fue  taquicardia
inusal.  En  el  grupo  entre  18  y  65  an˜os  fue  ritmo  sinusal
ormal  en  47  (30,5%)  seguido  por  taquicardia  sinusal  en  45
29%)  y,  en  menor  frecuencia,  por  extrasistolia  ventricular
n  17  (11%)  y  extrasistolia  auricular  en  13  (8,4%);  los  menos
omunes  fueron  ritmo  nodal  en  uno  (0,6%),  síndrome  de
olff-Parkinson-White  en  uno  (0,6%)  y  ﬁbrilación  auricular
n  3  (1,8%).  En  los  mayores  de  65  an˜os  el  diagnóstico  más
obresaliente  fue  ritmo  sinusal  normal  (27,5%),  seguido  por
xtrasistolia  ventricular  (17,5%),  taquicardia  supraventricu-
ar  (12,5%)  y  extrasistolia  auricular  (10%)  (tabla  1).  En  51  y
8  pacientes  se  presentaron  al  menos  2  y hasta  3  diagnósti-
os  simultáneos,  respectivamente.
Se  revisaron  en  total  90  historias  clínicas  disponibles  de
os  pacientes  a  quienes  se  les  había  realizado  un  MEE.  El
actor  de  riesgo  individual  cardiovascular  más  reiterado  fue
ipertensión  arterial  en  10  (11,1%),  seguido  por  dislipidemia
n  6  (6,6%),  enfermedad  coronaria  en  5  (5,5%);  10  pacientes
11,1%)  tenían  2  o  más  factores  de  riesgo.  En  54  (60%)  no
xistían  antecedentes  de  importancia  (tabla  2).
En  cuanto  a  la  función  ventricular,  se  revisaron  67  eco-
ardiogramas  transtorácicos,  de  los  cuales  65  (97%)  tenían
racción  de  eyección  mayor  al  50%  con  un  promedio  general
el  65%;  en  2  pacientes  se  encontró  fracción  de  eyección  del
5  y  del  48%.n  los  pacientes  con  palpitaciones  y  síncope,  en  quienes  se
ospecha  una  arritmia  cardiaca  como  la  causa,  puede  ser
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Taquicardia
auricular
o sostenida
TSV TV no 
sostenida
Trastorno 
de la
 conducción
ocardiográﬁcos  del  MEE.
ario
ente  por  grupo
18-65  an˜os  Mayor  de  65  an˜os
47  11
45  2
17  7
13  4
0  5
Características  clínicas  de  pacientes  llevados  a  monitoría  externa  de  eventos  281
Tabla  2  Factores  de  riesgo  en  la  población  estudiada
Factor  de  riesgo  n  %
Hipertensión  arterial 10  11,1
Dislipidemia  6  6,6
Enfermedad  coronaria  5  5,5
Tabaquismo  3  3,3
Diabetes  2  2,2
No antecedentes  54  60
Mixtos 10  11,1
y taquicardia  sinusal  como  arritmias  asociadas  a  síntomas;
otras  arritmias  encontradas  fueron  extrasistolia  ventricu-
lar  (11,8%),  seguida  por  extrasistolia  auricular  y  taquicardia
auricular  no  sostenida.  La  diferencia  en  los  diagnósticos
entre  la  población  de  Rothman  y  la  de  Carvajal  y  colabo-
radores  se  relaciona  posiblemente  con  variantes  de  base
de  la  población,  siendo  la  de  esta  última  un  grupo  posible-
mente  con  menos  cardiopatía  subyacente  y,  por  lo  tanto,
sin  tanta  incidencia  de  ﬁbrilación  auricular  o  taquicardia
ventricular.  Hoefman  et  al.3 hicieron  hallazgos  electrocar-
diográﬁcos  a  las  6  semanas  en  el  grupo  de  pacientes  con
palpitaciones,  y al  compararlo  con  el  estudio  de  Carvajal  y
colaboradores  se  observaron  resultados  disímiles,  ya  que  el
mayor  porcentaje  de  arritmias  encontradas  por  este  autor
correspondió  a  extrasístoles  ventriculares  en  73  pacientes
(34%)  vs.  19  (9,35%)  en  el  de  Carvajal  y  su  equipo,  seguido
por  taquicardia  sinusal  en  20  pacientes  (24,1%)  vs.  49  (24,1)
y  extrasistolia  auricular  en  12  (6%)  vs.  10  (4,9%).  El  estudio
de  Hoefman  mostró  mayor  prevalencia  de  taquicardia  supra-
ventricular  (23  pacientes,  11%)  comparado  con  7  pacientes
(3,4%)  del  grupo  de  palpitaciones  de  Carvajal  y  colaborado-
res.  El  mayor  número  de  arritmias  detectadas  en  el  estudio
de  Hoefman  tal  vez  está  relacionado  con  el  protocolo  del
estudio.  En  este  trabajo  ingresaron  pacientes  que  consulta-
ron  con  su  médico  general  por  palpitaciones  y  eran  llevados
a  MEE  o  cuidado  usual  sin  otros  estudios;  por  ello  es  posi-
ble  que  ingresaran  más  pacientes  con  cardiopatía,  que  eran
mucho  menos  incluidos  en  el  estudio  de  Carvajal  y  cola-
boradores.  Con  base  en  los  resultados  de  los  participantes
en  este  último,  es  evidente  que  muchos  tienen  patología
benigna  (la  mayoría  en  ritmo  sinusal  o  taquicardia  sinusal),
lo  que  está  en  consonancia  con  un  grupo  con  poca  patolo-
gía  estructural  cardiaca.  Esto  se  evidencia  además  en  una
gran  prevalencia  de  función  ventricular  izquierda  adecuada
en  dicha  población  (en  el  grupo  que  tenía  ecocardiograma)
(ﬁg.  4).  Recientemente  se  ha  evaluado  la  utilidad  del  MEE
en  mujeres  embarazadas,  que  tienen  palpitaciones,  y  se  ha
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difícil  llegar  a  un  diagnóstico  preciso,  dada  la  intercurrencia
de  los  síntomas  con  periodos  de  tiempo  libre  de  ellos.  El
MEE  se  utiliza  como  herramienta  diagnóstica  con  la  cual
se  ha  demostrado  superioridad  sobre  el  Holter  electrocar-
diográﬁco  a  través  de  diversos  estudios  especíﬁcamente  en
pacientes  sintomáticos2.
En  el  estudio  de  Carvajal  y  colaboradores  que  se  publica
en  este  número  de  la  revista,  las  características  clínicas
demográﬁcas  de  los  pacientes  incluidos  fueron  semejantes
a  las  descritas  en  otros  estudios.  El  promedio  de  edad  de
los  participantes  fue  de  49  an˜os,  similar  al  encontrado  por
Rothman  et  al.1,  quienes  analizaron  300  pacientes  y  hallaron
uno  de  55  an˜os,  con  prevalencia  del  género  femenino  (69%),
al  igual  que  en  el  Carvajal  y  su  equipo.
La  prevalencia  de  factores  de  riesgo  cardiovascular  en
los  pacientes  incluidos  en  el  estudio  fue  menor  que  en  el
de  Rothman2,  donde  la  frecuencia  de  hipertensión  arterial
fue  del  40%  y  la  de  enfermedad  coronaria,  del  30%.  Sin
embargo,  los  datos  de  Carvajal  y  colaboradores  correspon-
den  a  solo  90  pacientes,  por  lo  que  no  se  pueden  generalizar
los  resultados.  Por  otra  parte,  la  diferencia  puede  expli-
carse  por  tratarse  de  2  poblaciones  diferentes,  ya  que  el
grupo  de  Rothman  incluía  un  15%  de  pacientes  con  síncope,
un  31%  de  pacientes  con  presíncope  (muchos  de  ellos  con
palpitaciones),  y  uno  de  los  criterios  de  inclusión  era  la
sospecha  de  arritmia  maligna  como  causante  de  los  sínto-
mas,  por  lo  cual  se  trata  de  una  población  posiblemente
más  enferma.  En  el  estudio  de  Carvajal  y  colaboradores  se
indicaba  MEE  cuando  se  habían  excluido  causas  cardiacas  de
los  síntomas,  por  lo  que  generalmente  eran  pacientes  con
«corazón  sano». Hoefman  y  colaboradores,  en  un  trabajo
realizado  con  253  pacientes  con  palpitaciones  estudiados
con  MEE,  edad  promedio  de  50  an˜os,  encontraron  predo-
minio  del  género  femenino  (74%)  y  mayor  prevalencia  de
hipertensión  (24%)  y  enfermedad  coronaria  (9%).
De  otra  parte,  en  la  evaluación  de  la  indicación  del
examen  el  motivo  más  común  de  solicitud  del  MEE  fue-
ron  las  palpitaciones  (79,3%),  lo  cual  correspondió  con  la
literatura,  donde  los  datos  oscilan  alrededor  del  84%2. Al
evaluar  las  arritmias  asociadas  con  los  síntomas,  en  el  estu-
dio  de  Rothman2 el  diagnóstico  más  común  correspondió
a  ﬁbrilación  auricular  o  ﬂutter  auricular  en  10  pacientes,
taquicardia  ventricular  en  4  y  taquicardia  supraventicular
sintomática  o  sostenida  en  5.  En  dicho  estudio  se  excluyó  la
taquicardia  sinusal  y  el  ritmo  sinusal  normal  como  diagnós-
ticos  ﬁnales,  los  cuales  se  interpretaron  como  arritmia  no
signiﬁcativa.  Entre  tanto,  en  el  estudio  de  Carvajal  y  cola-
boradores  se  halló  mayor  proporción  de  ritmo  sinusal  normal
Figura  4  Función  ventricular  en  pacientes  con  indicación  de
MEE.
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ncontrado  mayor  capacidad  diagnóstica  en  comparación
on  el  Holter,  hecho  que  reaﬁrma  que  la  mayoría  de
allazgos  corresponden  a  arritmias  benignas4.  Otro  estudio
ncontró  que  el  tiempo  de  mayor  rendimiento  diagnóstico
el  MEE  son  las  primeras  2  semanas,  en  las  cuales  se  obte-
ía  el  83,3%  de  los  diagnósticos5;  en  el  estudio  de  Carvajal  y
olaboradores  no  se  evaluó  esta  información.  Finalmente,  se
an  examinado  las  diferencias  en  la  detección  de  arritmias
ntre  dispositivos  activados  por  el  paciente  y  dispositivos
ue  además  pueden  grabar  automáticamente  ciertas  arrit-
ias,  observándose  mayor  detección  de  eventos  con  estos
ltimos  (72-80%  vs.  17-75%)6.  En  otro  trabajo  en  pacien-
es  relativamente  jóvenes  la  grabación  automática  produjo
esultados  en  el  16,7%  de  ellos  con  arritmias  importantes,
omo  ﬁbrilación  auricular  y  bloqueo  auriculoventricular7.
as  grabadoras  usadas  en  el  estudio  que  se  publica  no  tienen
odo  de  grabación  automática,  por  lo  que  es  posible  que
lgunos  eventos  no  se  hayan  registrado  porque  el  paciente
o  activó  el  dispositivo.  Por  último,  un  análisis  encontró  que
l  MEE  es  costo-efectivo,  comparado  con  el  Holter,  en  las  pri-
eras  2  semanas,  pero  esta  relación  se  pierde  en  la  cuarta
emana8.  Al  evaluar  los  diagnósticos  establecidos  en  el  grupo
e  Carvajal  y  colaboradores,  el  3%  de  la  población  podría
equerir  un  procedimiento  intervencionista  para  el  manejo
e  su  arritmia,  aunque  no  se  tienen  datos  sobre  el  manejo
nstaurado.
La  sociedad  europea  de  arritmias  (EHRA  por  su  sigla  en
nglés)  recomienda  el  uso  del  MEE  en  el  estudio  de  pacientes
on  palpitaciones  sin  documentación  electrocardiográﬁca
on  recurrencia  de  los  síntomas  en  periodos  menores  a
 semanas  y  en  ausencia  de  criterios  de  alto  riesgo  que
ugieran  cardiopatía  de  base  (recomendación  clase  i,  nivel
e  evidencia  B)9.  Esta  recomendación  es  igual  en  las  Guías
olombianas  de  electroﬁsiología  no  invasiva.
En  cuanto  a  la  utilidad  del  MEE  en  pacientes  con  síncope,
chuchert  et  al.10 evaluaron  un  total  de  24  pacientes,  evi-
enciándose  una  alteración  electrocardiográﬁca  en  14  de
llos,  en  quienes  fue  más  frecuente  la  taquicardia  sinusal
7  pacientes),  seguida  por  ritmo  sinusal  normal,  ﬂutter  auri-
ular  y  ritmo  de  marcapasos.  En  el  estudio  de  Carvajal  y
olaboradores  los  resultados  muestran  datos  semejantes,  lo
ue  sugiere  que  estos  pacientes  con  síncope  a  quienes  se  les
olicita  el  MEE  tienen  bajo  riesgo  de  complicaciones  cardio-
asculares.  Desde  hace  varios  an˜os  se  ha  evaluado  la  utilidad
el  MEE  en  pacientes  con  síncope.  Linzer  et  al.11 hallaron
n  diagnóstico  en  14  de  32  pacientes  con  recurrencia  del
íncope,  y  consideraron  que  en  los  18  restantes  existían  pro-
lemas  del  dispositivo  o  mala  activación  de  este  por  parte  de
os  pacientes.  Entre  tanto,  un  estudio  aleatorizado  encontró
ue  la  correlación  entre  síncope  y  registro  electrocardiográ-
co  se  incrementó  dramáticamente,  del  21%  con  el  Holter
l  55%  con  el  MEE  (p  <  0,001),  aunque  hubo  un  24%  de  fallas
n  la  activación  del  dispositivo2.  Al  igual  que  en  los  pacien-
es  con  palpitaciones,  aquellos  con  grabadoras  con  registro
utomático  tienen  más  probabilidad  de  detección  de  una
rritmia.  Reiffel  et  al.12 encontraron  que  en  600  pacientes
a  producción  del  Holter  era  del  6,2%,  la  del  MEE  con  acti-
ación  manual  del  17%,  y  la  del  MEE  con  activación  manual automática,  del  36%.  A  diferencia  del  paciente  con  pal-
itaciones  en  quien  la  mayoría  de  eventos  se  registran  en
as  primeras  2  semanas,  en  pacientes  con  síncope  un  estudio
t
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ncontró  que  una  de  las  variables  que  independientemente
redecía  un  diagnóstico  era  el  registro  durante  al  menos
0  días13. También  se  ha  demostrado  que  en  pacientes  con
íncope  el  MEE  es  costo-efectivo14.  En  el  estudio  de  Carva-
al  y  colaboradores  no  se  tienen  datos  del  seguimiento  y  el
anejo  realizado  posteriormente.
Para  la  EHRA,  el  MEE  es  indicación  clase  IIA  en  la  eva-
uación  del  paciente  con  síncope  que  no  tenga  criterios  de
lto  riesgo9. En  las  Guías  colombianas  de  electroﬁsiología
o  invasiva  se  publica  una  recomendación  semejante.
Al  retomar  el  estudio  de  Carvajal  y  colaboradores,  casi
l  10%  de  los  MEE  se  solicitaron  por  control  médico,  en  la
ayoría  de  casos  post-ablación  de  ﬁbrilación  auricular.  Con
l  aumento  de  la  expectativa  de  vida  la  ﬁbrilación  auri-
ular  se  está  convirtiendo  en  una  de  las  enfermedades  de
ayor  prevalencia;  por  ello  el  MEE  puede  ofrecer  alternati-
as  diagnósticas  en  el  paciente  con  palpitaciones  originadas
or  ﬁbrilación  auricular  o  en  el  paciente  con  evento  cerebro-
ascular  isquémico  criptogénico.  El  uso  de  estos  dispositivos
on  algoritmos  de  reconocimiento  de  ﬁbrilación  auricular
 grabado  automático  permite  diagnosticar  nuevos  episo-
ios  de  ﬁbrilación  auricular  en  el  6,8%  de  pacientes  con
vento  cerebrovascular15.  Por  otra  parte,  con  el  adveni-
iento  de  la  ablación  en  la  aurícula  izquierda  (generalmente
on  aislamiento  de  venas  pulmonares  y/u  otras  lesiones)
ara  control  del  ritmo,  el  MEE  puede  constituir  una  alterna-
iva  diagnóstica  para  aclarar  síntomas  y  detectar  ﬁbrilación
uricular  asintomática  (que  corresponde  al  50%  de  los  even-
os).  Para  ello,  la  mayor  utilidad  está  en  los  dispositivos
utomáticos,  que  lamentablemente  no  están  disponibles  en
olombia;  en  el  estudio  se  recomendaba  en  este  grupo  de
acientes  el  registro  una  vez  al  día  si  estaban  asintomáti-
os.  Las  Guías  colombianas  de  electroﬁsiología  no  invasiva
onsideran  recomendación  IIA  el  uso  de  estos  dispositivos
n  el  seguimiento  de  pacientes  post-ablación  de  ﬁbrila-
ión  auricular.  Es  importante  resaltar  que  al  momento  no
xiste  una  estrategia  de  monitorización  óptima  para  estos
acientes16.
En  los  estudios  analizados  no  se  halló  evaluación  de  la
unción  ventricular;  en  los  pacientes  incluidos  en  el  estu-
io  se  pudo  documentar  en  67  de  ellos,  de  los  cuales  el
7%  tenían  fracción  de  eyección  mayor  al  50%.  Esto  posible-
ente  está  en  relación  con  que  el  MEE  se  indicó  a  quienes
e  les  había  descartado  patología  estructural  cardiaca  y  se
es  clasiﬁcó  en  bajo  riesgo9.
En  el  estudio,  la  población  menor  de  18  an˜os  fue  del  4%  y
o  hubo  arritmias  cardiacas  signiﬁcativas;  la  más  frecuente
ue  la  taquicardia  sinusal.  Al  revisar  la  literatura  en  ninguno
e  los  estudios  hubo  discriminación  por  edad  en  la  presen-
ación  de  arritmias  cardiacas  signiﬁcativas,  y  tampoco  se
ncluyeron  pacientes  menores  de  18  an˜os.
Por  último,  es  importante  mencionar  que  el  MEE  tiene
imitaciones  relacionadas  con  la  capacidad  del  paciente
ara  activarlo;  un  estudio  demostró  que  había  una  relación
irecta  con  el  adecuado  funcionamiento  de  la  grabación  y
on  que  el  paciente  pudiera  poner  un  video  en  su  casa17.
tro  estudio  encontró  que  los  pacientes  poco  familiarizados
on  la  tecnología,  que  viven  solos  o  tienen  baja  motivación
ienen  un  rendimiento  diagnóstico  más  bajo13.  El  estudio  lle-
ado  a  cabo  por  Carvajal  y  colaboradores  no  pudo  evaluar
stas  condiciones.
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Limitaciones
Las  limitaciones  del  estudio  son  las  inherentes  a  su  carác-
ter  observacional  y  retrospectivo.  Tampoco  se  contó  con
los  datos  de  las  historias  clínicas  y  del  resultado  del  eco-
cardiograma  de  todos  los  pacientes.  Como  se  describió  en
la  discusión,  es  posible  que  algunos  eventos  no  hayan  sido
activados  por  los  pacientes  y  las  grabadoras  usadas  no  tenían
función  automática  de  registro,  lo  que  podría  modiﬁcar  la
frecuencia  de  algunos  de  los  diagnósticos.
Conclusiones
El  estudio  muestra,  por  primera  vez  en  Colombia,  una  eva-
luación  descriptiva  de  los  pacientes  sometidos  a  MEE.  Los
hallazgos  encontrados  desde  el  punto  de  vista  epidemioló-
gico  son  similares,  en  cuanto  a  demografía,  a  los  resultados
hallados  en  otras  poblaciones,  aunque  algunos  datos  sugie-
ren  que  la  población  participante  tiene  menos  cardiopatía.
Los  diagnósticos  electrocardiográﬁcos  diﬁeren  levemente  de
otros  estudios,  tal  vez  en  relación  con  menos  cardiopatía,
hecho  que  fue  conﬁrmado  por  un  resultado  normal  en  el
ecocardiograma  en  la  mayoría  de  pacientes  a  quienes  se  les
realizó.  Se  determinó  que  el  MEE  es  una  herramienta  útil
en  el  diagnóstico  de  palpitaciones  y  síncope  en  pacientes  de
bajo  riesgo.
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